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 96/6/8: ، پذیرش96/7/22، اصلاح: 96/3/33 دریافت:
 خلاصه
یض دریچه و تعبیه نارسایی شدید دریچه میترال که بصورت اولیه و یا ثانویه به بیماریهای مختلف قلبی اتفاق می افتد، از سالها قبل مورد عمل جراحی و تعو سابقه و هدف:
بررسی نتایج ترمیم دریچه میترال  مطالعه به منظوریم قرار می گیرند. این دریچه مصنوعی قرار می گرفته اند. در چند سال اخیر این نارسایی شدید دریچه میترال مورد ترم
 انجام گرفت.
رای همه بیماران قبل از ، انجام شد. بمورد عمل جراحی قرار گرفته اندکه بیمار با تشخیص نارسایی شدید دریچه میترال  332بر روی این مطالعه مقطعی  ها:مواد و روش
ماه  9نجام شد و حداکثر یک هفته پس از عمل جراحی و  ا yhpargoidracohcE laegahposE snarT  )EET(بررسی اکوی مری جراحی اکوکاردیوگرافی با
 .قرار گرفتاز نظر نارسایی در سه سطح خفیف، متوسط و شدید مورد بررسی نتایج آن  بعد اکوکاردیوگرافی انجام شده و
  lartiM )RM( )%38نفر( 343پس از عمل در بیماران با تشخیص نارسایی ثانویه دریچه. سال بود 34-98نویه دریچه بین میانگین سنی بیماران با نارسایی ثا یافته ها:
نداشتند و  RM) %38نفر ( 33 متوسط به بالا داشته اند و در بیماران نارسایی اولیه دریچه RMنفر  3(نارسایی خفیف) و  دچار )%93(نفر 72 نداشتند و noitatigrugeR
 .متوسط و بالاتر داشتند RM)%9نفر ( 2خفیف و  RM) %43نفر ( 9
 شود.در آینده جایگزین دریچه مصنوعی می تواند و  داشتهمطالعه نشان داد که ترمیم دریچه میترال با اتیولوژی اولیه و یا ثانویه نتایج خوبی نتایج  نتیجه گیری:
 .، اکوکاردیوگرافیترال، نارسایی دریچه میترال، عمل جراحی پیوند کرونر قلبتنگی کرونر قلب، ترمیم دریچه می واژه های کلیدی:  
 
                                                           
 .می باشدبابل  دانشگاه علوم پزشکی 2833به شمارهطرح تحقیقاتی و پزشکی  دانشجوی رشتهحسن صالحی عمران  پایان نامه این مقاله حاصل 
 حسن صالحی عمرانمسئول مقاله: دکتر  *
  moc.oohay@04narmot:liam-E                                                        333-96966323 لفن:ت .گروه قلب و عروقنشکده پزشکی، اد ،بل، دانشگاه علوم پزشکی بابلبا :آدرس
 مقدمه 
نارسایی دریچه میترال طبق تعریف زمانی گفته می شود که بدلیل خوب 
بسته نشدن دریچه میترال در موقع سیستول، خون از بطن چپ به داخل دهلیز 
 lartiM شامل چهار جزء:. از نظر آناتومی، دریچه میترال )3( چپ عبور کند
و  aenidnet eadrohC lartiM،  sulunnA lartiM، stelfaeL
هر کدام از این اجزاء دریچه . می باشد  elcsuM yrallipaP lartiM
اختلال یابند، فرد دچار نارسایی دریچه میترال می شود. اختلالات هر یک از اجزاء 
پس دریچه میترال، تب دریچه می تواند بصورت اولیه مثلا، بدلیل پرولا
روماتیسمی، آندوکاردیت عفونی و بیماریهای دژنراتیو اتفاق افتد، ولی گاهی دریچه 
میترال از نظر ساختمانی سالم است اما بدلیل ایسکمی شدید و یا گشادی شدید 
) و یا سایر 2-4ثانویه به نارسایی قلب دراثر بیماری ایسکمی قلب (رینگ دریچه، 
فرد دچار نارسایی دریچه میترال می شود که آن را ) 9ی کلیه (نارسایمثل موارد 
نارسایی شدید دریچه میترال علامت دار باید عمل در  ثانویه یا فانکشنال گویند.
اگر نتیجه ترمیم و تعویض در یک حد باشد تعویض ارجح  جراحی انجام شود.
رمیم است و با نتایج تعویض دریچه با حفظ عناصر کوردا مشابه تبه طوریکه است. 
 دریچه بیوپروتز ریسک خونریزی و مصرف طولانی مدت آنتی کواگولان وجود 
 
دریچه بیوپروتز ریسک در  زیرادر افراد مسن تعویض دریچه ارجح است. . )9( ندارد
بقاء دریچه جائی و  خونریزی و مصرف طولانی مدت آنتی کواگولان وجود ندارد.
جراحی اورژانس که زمان کوتاه ایسکمی برای بحث کردن ندارد و در موارد 
 موردنظر است و ترمیم مشکل و غیرقابل اعتماد است، این مسئله مهم تر است.
هیچ تکنیکی برای ترمیم پارگی پاپیلری ماسل در موارد انفارکتوس حاد  ).9و7(
در طرف دیگر طیف نتایج ترمیم دریچه  .)8( قلبی تقریبا توصیه نمی شود
چه ای که در اثر رادیاسیون ضایعه دیده است بسیار ضعیف تر از رماتیسمال یا دری
دژنراتیو ایجاد شده و بنابراین بیماری رماتیسمی  نارسائی است که در اثر بیماری
نیاز ترمیم پیچیده را تقریبا منتفی می کند. بعلاوه بقاء ترمیم در دریچه های 
ال ایزوله رعویض دریچه میتموارد ترمیم و تمحققینی که ). 6( دژنراتیو ثابت نیست
یک ارجحیت در بقاء دیررس،  ،را در یک بررسی مولتی واریان آنالیز بررسی کردند
بعد از عمل در موارد ترمیم گزارش کردند ولی بقاء  FEمرگ و میر حین عمل و 
اکثر جراحان ایده  ).33و33( سال گزارش نشده است 38و بررسی در افراد بالای 
دارند، بخصوص در افراد مسن که می توان از یک بیوپروتز برای تعویض دریچه 
، noitcnuf drazahمولتی فاز  استفاده نمود. بررسی های مولتی واریان و
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سال نتایج ترمیم خودش را نشان می دهد و بنابراین هر  2نشان دادند که بعد از 
نیاز به  چهدریتلاشی برای انجام ترمیم باید انجام گیرد حتی در مواردی که هر دو 
 3923و همکارانش یک بررسی رتروسپیکتو در  inaruohT). 23(ترمیم دارند
ترمیم با طول بستری  .نددتعویض را انجام دا 929ترمیم در مقایسه با  929بیمار با 
ساله در بیماران  33کمتر و مرگ و میر بیمارستانی کمتر همراه بود ولی بقای 
بای پس کرونر نیاز داشتند بهتر نبود و به  سال یا آنهائی که همزمان 39بالای 
نتایج در همه انواع ترمیم بجز این تحقیق با سایر تحقیقها تفاوت اساسی دارد پس 
نتایج  در حالیکه ،سال بهتر است 39انواع ایسکمیک و بخصوص در افراد بالای 
و  sooM). 43و 33( است بوده سال و ایسکمیک بهتر 39تعویض در افراد بالای 
مکارانش در مقایسه حفظ کوردا با تعویض دریچه و ترمیم دریچه میترال در یک ه
متوجه بقاء بهتر ترمیم شدند ولی ریسک عمل مجدد در اینها بالاتر  هسال 4بررسی 
نارسائی میترال بعلت بیمار که  293که از ه شد نشان داددر یک مطالعه  ).93( بود
بیمار  3ساله معادل جمعیت عمومی بود  32غیررماتیسمال عمل شده اند، بقاء کلی 
 99تمامی  .نفر به عمل مجدد دیررس نیاز پیدا کردند 7به عمل مجدد اولیه و 
با وجود عوارضی مثل  ).93( در فانکشن کلاس یک و دو بودند هبیمار زنده ماند
خونریزی و ترمبو آمبولی در دریچه های مصنوعی تمایل به ترمیم میترال مرتباً 
آندوکاردیت و ایجاد پانوس از عوارض دیگر دریچه های  به علاوهی شود. بیشتر م
و در  )noitcnuflam(مصنوعی هستند و اختلال وظیفه ثانوی بدنبال دارند 
 3663بررسی انجمن بین المللی جراحان قلب و توراکس تمایل به ترمیم از سال 
نیاز بعنوان موارد  علی رغم این افزایش ترمیم در. )73( مرتباً افزایش می یابد
و همکارانش از میو کلنیک  ythoM .کمتر استفاده می شوداستاندارد طلایی 
مقایسه کردند. ریت  9663و  3863تعویض بین سالهای  832ترمیم را با  672
برای نارسائی ایزوله میترال  %47)، 3332تا  6663کلی ترمیم در طی سالهای (
 %99بسیار زیادتر است و از این افراد  است %4/24نسبت به ریت جهانی آن که 
تنها آنولوپلاستی شدند و این نشان می دهد هنوز ترمیم میترال بعنوان یک روش 
بررسی نتایج به منظور این مطالعه لذا  ).83( ایده ال در تمام جهان جا نیافتاده است
در  اکوکاردیوگرافی پس از ترمیم جراحی نارسایی شدید دریچه میترال قلب
  .مارستان آیت اله روحانی شهر بابل انجام شدبی
 
 
 هامواد و روش
از کمیته اخلاق دانشگاه علوم مجوز این مطالعه مقطعی پس از کسب 
روحانی  لهدر بیمارستان آیت ا CER.LOBABUM .4633.933 پزشکی بابل
بر روی بیمارانیکه کاندید عمل جراحی ترمیم دریچه میترال بوده اند، انجام شد و 
) و اکوکاردیوگرافی ETTمام بیمارانی که در اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک (ت
) با تشخیص نارسایی شدید اولیه و ثانویه درچه میترال بستری EETاز راه مری (
بیمارانی که از نظر انجام شد. شده و قرار بود عمل جراحی قلب شوند، 
ا رضایت به بند و اکوکاردیوگرافی فاقد معیارهای مناسب برای ترمیم بود
بیمار با نارسائی شدید  732جمعاً  از مطالعه خارج شدند. ،اکوکاردیوگرافی نمی دادند
نفر به دلایلی از جمله فوت یا عدم  72دریچه میترال وارد مطالعه شدند که 
بیمار با نارسائی شدید دریچه میترال که  332همکاری از مطالعه خارج شدند و 
ام بیمارانیکه برای تم ند مورد مطالعه قرار گرفتند.کاندید عمل جراحی بود
) و ETTمعیارهای ورود را داشتند اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک (
تمامی بیماران توسط یک جراح  .) انجام شدEETاکوکاردیوگرافی از راه مری (
 توسط یک دستگاه اکو کاردیوگرافیه و مورد عمل جراحی قرار گرفت
در این بیماران برای همه آنها در موقع ترمیم  قرار گرفتند.اکو  مورد 06SDIVIV
بعد از  دریچه، با استفاده از گذاشتن رینگ در آنولوس دریچه، ترمیم صورت گرفت.
عمل بلافاصله اکوکاردیوگرافی مری انجام شد تا در صورت عدم موفقیت قبل از 
فقیت آمیز تلقی می در آوردن پمپ ترمیم کاملتر انجام شود. و در صورتی ترمیم مو
یک  داشته باشد. RM dliMنداشته و یا در حد  RM laudiseRشد که 
ماه بعد مجددا اکوکاردیوگرافی  انجام شد و نتایج اکو  9هفته بعد از عمل جراحی و 
مورد بررسی قرار گرفت. تشخیص نارسایی دریچه با اکوکاردیوگرافی بوده و همه 
  32-SSPSنرم افزاراستفاده از تایج آن با ن .بیماران توسط یک نفر اکو شدند
 مورد تجزیه تحلیل قرار گرفت.
 
  یافته ها
نفر با نارسایی شدید دریچه میترال ثانویه به بیماری عروق کرونر  373جمعا 
نفر از بیماران با  73) مورد مطالعه قرار گرفتند. lanoitcnuf(فونکسیونل  قلب
لیه بودند و همه بیماران بدلیل پرولاپس نارسایی شدید دریچه میترال بصورت او
بودن دریچه دچار نارسایی  )lialF(پارهشدید دریچه میترال و میکروماتوز بودن یا 
شدید دریچه میترال شده اند. این بیماران دچار پرولاپس شدید دو طرفه لتهای 
بوده اند. در  lialF 2Aنفر  3داشته و فقط  lialF 2Pدریچه بوده و اکثر آنها 
این بیماران علاوه بر گذاشتن رینگ در آنولوس دریچه میترال ترمیم لتهای دریچه 
نفر بیمار که مورد عمل جراحی ترمیم دریچه میترال  332هم انجام شده است. از 
نفر زن بوده اند. سن بیماران ) %63/9( 38و  )%39/9(نفر مرد 723قرار گرفته اند، 
سال و بیماران با نارسایی دریچه  33-79با نارسایی دریچه میترال اولیه بین 
  ).3(جدول  سال بوده است 34 -98میترال ثانویه بین 
 











 43)33( 333)68( 723)39/9( مرد
 32)82( 39)27( 38)63/9( زن
 
از  ) زن بودند.%93نفر ( 39) مرد و %99نفر ( 333 ،ثانویه RMبا  373از کل 
نفر بیماریکه با تشخیص نارسایی شدید دریچه میترال مورد عمل جراحی  332کل 
 23نداشته اند و  RMنفر بعد از عمل  )%28(373ترمیم دریچه قرار گرفته اند، 
 373از  متوسط و یا بالاتر داشته اند. RM )%3(نفر 9خفیف و  RMنفر  )%93(
دچار و  ندتنگی کرونر قلب بودبه  نفر با نارسایی دریچه میترال که ثانویه
 343)%38(شده و مورد عمل جراحی ترمیم قرار گرفتند،  RM lanoitcnuF
 RMفر ن)%2( 3خفیف و  RMنفر )%93( 72نداشته اند و  RMنفر بعد از عمل 
  متوسط و یا بالاتر داشته اند.
نفر بیمار با نارسایی دریچه میترال اولیه که به دلیل پرولاپس شدید  73از 
دریچه میترال و یا میکروماتوز بودن آن دچار نارسایی شدید شدند، عمل جراحی 
نفر پس ) %38(33گذاشتن رینگ همراه با ترمیم دریچه انجام شد که از بین آنها 
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 la te ,narmO ihelaS .T.M ;…stluseR yhpargoidracohcE fo noitaulavE
 
متوسط و  RMنفر  )%9(2خفیف و  RMنفر )%43(9نداشته اند و  RMاز عمل 
 ).3و  2(جدول  یا بالاتر داشتند
 








 9)3( 23)93( 373)28( کل بیماران عمل شده
 3)2( 72)93( 343)38( با نارسایی ثانویه بیماران
 2)9( 9)43( 33)38( بیماران با نارسایی اولیه
 













 73)333( 43)83( 32 )29( اولیه
 373)333( 333)99( 39)93( ثانویه
 بعداز عمل
 ندارد
 33)38( 23)98( 83)87( اولیه
 343)38( 96)48( 84)38( ثانویه
 خفیف
 9)43( 2)43( 3)33( اولیه
 72)93( 73)93( 33)73( ثانویه
 یا متوسط
 بالاتر
 2)9( 3)3( 2)6( اولیه
 3)2( 3)3( 2)3( ثانویه
 
  بحث و نتیجه گیری
 373شدید مراجعه کرده اند.  RMنفر بیماری که با  332در مطالعه حاضر از 
شدید اولیه داشتند که تمامی  RMنفر  73شدید ثانویه به ایسکمی و  RMنفر 
بیماران با  %86در مورد عمل جراحی ترمیم دریچه قرار گرفتند و این بیماران 
یم دریچه آنها موفقیت شدید اولیه ترم RMبیماران با  %96شدید ثانویه و  RM
بیماران با نارسایی شدید  %36و همکاران   damhAدر مطالعه آمیز بوده است.
اولیه دریچه میترال ناشی از پرولاپس دریچه میترال پس از عمل جراحی ترمیم 
با ) که 3موفقیت آمیز بوده است ( riapeR V.M شدید نداشته و RMدریچه، 
و همکارانش نشان دادند که علی رغم  nihSد. مشابه می باش العه حاضرنتایج مط
حجم ضربه ای حفظ شده و این  ،در ترمیم موفق دریچه میترال FEکاهش 
). جراحی برای نارسائی میترال بدون 63قبل از عمل بستگی ندارد ( FEمسئله به 
وجود علائم خیلی تعریف شده نیست و هیچ اطلاعاتی برای توجیه این کار وجود 
گردد و اخیر فیبریلاسیون دهلیزی یک اندیکاسیون نسبی تلقی می ندارد. حمله
بخصوص اگر امکان ترمیم با موفقیت بالا وجود داشته باشد وجود سابقه 
میلی  39فیبریلاسیون دهلیزی برای بیش از یک سال و یا سایز دهلیز چپ بالای 
و  divaD .)32بعد از جراحی هستند ( FAمتر هم نشانه هائی برای بقای 
بیمار با  682 ،بیمار با پرولاپس دریچه میترال را ترمیم نمودند 884همکارانش 
بیمار با نارسایی شدید اولیه بدون علامت را  663نارسایی شدید اولیه علامت دار و 
بیماران علامت دار  % 97بیماران بدون علامت و  %96مورد ترمیم قرار دادند که 
و ترمیم آنها موفقیت امیز بوده است.  نتایج  متوسط و یا بالاتر را نداشتند RM
و همکاران نشان دادند  AIED .)32( این مطالعه مشابه مطالعه حاضر بوده است
شدید ایسکمی همراه با پیوند عروق  RMکه ترمیم دریچه میترال در بیماران با 
کرونر طول عمر بیشتری نسبت به جراحی پیوند عروق کرونر تنها داشتند و این 
ایج مشابه با مطالعه حاضر بوده است و نتایج موفقیت آمیز بودن این روش را نت
شدید ثانویه  RMو همکاران با  ihsahakaTدر مطالعه  ).22تایید نمودند (
ترمیم دریچه به روش آنولوپلاستی انجام گرفت و همه بیماران پس از عمل فاقد 
ن ترمیم دریچه موفقیت آمیز بیمارا %333 در متوسط یا بالاتر بودند و تقریبا RM
شدید ناشی از  RM و همکاران که ilokavaTدر مطالعه  ).32بوده است (
موفقیت آمیز  این ترمیم %98انفارکتوس حاد قلبی را مورد ترمیم دریچه قرار دادند 
این بیماران پس از ترمیم فوت نمودند که علت فوت آنان به خاطر  %93بوده و 
حاد بودن انفارکتوس و وسعت زیاد آن بوده است و ترمیم دریچه میترال علت 
و همکارانش برگشت نارسائی را بجای   gnemalF). 8مرگ آنان نبوده است (
و عدم عمل جراحی  28/3±6/36%سال بقاء  8عمل مجدد بررسی کردند. در طی 
اینها یک میزان خطی برگشت نارسائی به حد بالای  ).9بود ( 38/2±2/46مجدد 
در سال گزارش کردند. بجز  %7/3در سال و نوع شدید را  %3/8را در حد  laivirt
که ریت عود در آنها بالاست (کوتاهی کوردا و عدم کارگذاری رینگ یا یبیماران
در  %9/2و  6/9) در بقیه بیماران این ریت به ترتیب ytsalp gnidilsانجام 
سال  8در طی  %7/2±4/36سال بود. عدم ایجاد کلی ترمبو آمبولی و خونریزی 
آنها به این نتیجه رسیدند که حفظ یک ترمیم موفق یک مسئله ثابتی نیست و  .بود
دریچه ترمیم  این مسئله در موقع انتخاب روش ترمیم باید مدنظر قرار گیرد.
شدید اولیه که در اکو معیار  RMو RM lanoitcnuFمیترال در بیماران با 
مناسب برای ترمیم را داشته باشند نتایج خوبی گزارش شد. در بیمارانی که پیوند 
 RMعروق کرونر می شوند باید قبل از عمل اکوکاردیوگرافی از راه مری بررسی 
ب بودن شرایط همزمان ترمیم شدید فانکشنال انجام گیرد که در صورت مناس
شدند  دریچه نیز انجام گیرد. با توجه به اینکه بیمارانی که تعویض دریچه میترال
باید همیشه آنتی کواگولان مصرف نمایند بنابراین در صورت داشتن شرایط 
 مناسب برای ترمیم، ترمیم دریچه توصیه می شود. 
 
 
 تقدیر و تشکر
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ABSTRACT 
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Severe mitral valve regurgitation, which occurs primarily or secondary to 
various cardiovascular diseases, has undergone surgery and valve replacement and artificial valve insertion from 
several years ago. Within the last few years, severe mitral valve regurgitation has undergone repair surgery. This study 
was conducted to determine the results of mitral valve repair surgery.   
METHODS: This cross-sectional study was conducted among 210 patients who had undergone surgery with the 
diagnosis of severe mitral valve regurgitation. Transesophageal Echocardiography (TEE) was performed for all patients 
before surgery, and echocardiography was performed one week after surgery and six months later and the results were 
evaluated in terms of regurgitation in three mild, moderate and severe cases.   
FINDINGS: The mean age of patients with secondary mitral regurgitation was 43 – 85 years. In patients with 
secondary mitral regurgitation, 143 (83%) patients did not have mitral regurgitation, 27 (15%) patients had mild mitral 
regurgitation and 3 patients had moderate to severe mitral regurgitation, whereas in patients with primary mitral 
regurgitation, 30 (81%) patients did not have mitral regurgitation, 5 (14%) patients had mild mitral regurgitation and 2 
(5%) patients had moderate to severe mitral regurgitation.   
CONCLUSION: The results of the study showed that mitral valve repair with primary or secondary etiology had good 
results and can replace artificial valve in the future. 
KEY WORDS: Coronary stenosis, Mitral valve repair, Mitral valve regurgitation, Coronary artery bypass grafting, 
Echocardiography. 
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